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Zusammenfassung: Eine auf wissenschaftlicher
Grundlage durchgefiihrte Bewertung des Unterrichts
muf} auBer dem Unterricht alle Bedingungen einbezie-
hen, die seine Qualitit beeinflussen. Die dafiir einge-
setzten Methoden werden an zwei Beispielen, dem Me-
dizinstudium in Nordamerika und dem Postgraduier-
tenstudium in China aufgezeigt. Es wird die in England
nach den Empfehlungen des General Medical Council
durchgefiihrten Revolution der medizinischen Ausbil-
dung angefiihrt. Wichtig ist trotz der Uberpriifung die
Selbstverantwortlichkeit der Bildungseinrichtung fiir
die Durchfithrung des Unterrichts und die der Studenten
fiir das Erreichen der Lernziele. Die Vorbildung sowie
die Bereitschaft und Befihigung der Studenten hat die
groBte Bedeutung, da damit der Ausbildungserfolg
durch selbstindiges Lernen gesichert werden kann.
Voraussetzung, ist, da die materiellen Bedingungen
und die Beratung durch experte Lehrer sichergestellt
sind. Bei allen Ausbildungssystemen ist weltweit ein
Mangel oder ein Riickstand der theoretischen Begriin-
dung festzustellen. Dieser kann mehr als ein Jahrhun-
dert betragen. Die volle Ausbildung einer wissenschaft-
lich begriindeten und kontrollierten Ausbildung kénnte
analog der “Evicence-based Medicine” als “Evidence-
based Education” bezeichnet werden.

Empirische Untersuchungen zeigten im interna-
tionalen Vergleich Mingel des deutschen Bildungssy-
stems und der medizinischen Ausbildung auf Fiir die
untersuchten Medizinischen Fakultiten Bonn und
Miinster hat die Relation der Zahlen zwischen den
Hochschullehrérn und den Studenten die Gréfenord-
nung erreicht, wie sie 1865 bei Beginn des Zustroms
von Studenten in grofien Zahlen bestanden hat. Eine
viele Mingel behebende individuelle Studienberatung,
wie sie in England und Nordamerika durchgefiihrt wird,
ist nur noch eine Frage der Organisation und nicht
mehr der Relation der Zahl der Studenten zu der der
Hochschullehrer. Damit kénnten einige der Méngel der
deutschen medizinischen Ausbildung, die in der vom
Ministerium fiir Bildung und Wissenschaft veranlafiten
Erhebung festgestellt wurden, behoben werden.

Eine Bewertung des Unterrichts durch die Studen-
ten, die nur auf der Vorlesung beruht, ist aus vielen
Griinden abzulehnen. Nach den Grundsétzen des Quali-
tatsmanagements sind Studenten in die Qualitétszirkel
fiir die Lehre, deren Einrichtung vorgeschlagen wird,
einzubeziehen. Eine Bewertung der Leistung der ein-

zelnen Hochschullehrer muf3 auBer dem Einsatz in der
Vorlesung weitere Aktivitdten auf dem gesamten Gebiet
der Bildung einbeziehen. Unsere Ausbildung muf3 von
Grund auf unter Anwendung von Lerntheorien und
empirischen Untersuchungen geéndert werden. Erst
dann sind Aktivitdten in deren Bewertung sinnvoll. Von
einzelnen Hochschullehrern konnen wirksame Unter-
richtsveranstaltungen eingefiihrt werden. Diese schlie-
Ben eine Evaluation ohnehin ein.

Summary

Any evaluation of medical education based on scientific
principles must include not only teaching but all factors
influencing its quality. This is demonstrated by using
two examples, the activities of the Liaison Committee
on Medical Education and of the postgraduate programs
of the Peoples Republic of China. The Recommenda-
tions on Undergraduate Medical Education of the Brit-
ish General Medical Council are also quoted. The re-
sponsibility of the institutions for the educational proc-
ess and of the students to meet the objectives are impor-
tant in spite of an external control through accrediting
agencies. The provision of adequate resources are in-
dispensable, and the students must be ready and able to
learn. A lack of theoretical foundation of teaching
which should also be a prerequisite is to be noted world-
wide.

Empirical studies of the German medical educational
system reveal a deficit compared to international stan-
dards. After the disproportional rise of the number of
medical students in Germany after 1860, which resulted
in high student/teacher ratios before the first World War
and until recently, the situation has now been altered.
The number of students is declining and the number of
teachers increasing. In Bonn and Miinster between 3
and 5 students are now registered for every teacher. An
individual advisor for all students could now be set up.
This would amend many deficits discovered in several
surveys.

An evaluation of the education based only on students’
ratings of lectures is objectionable for many reasons. It
is suggested to introduce “Quality Circles” for education
including students at all faculties leading to “Evidence-
based Education” analogue to “Evidence-based Medi-
cine”.

Einleitung:

Aufgabe jeder Wissenschaft ist es, Fakten zu
sammeln, zu bewerten und sie zu einem System zu-
sammenzufiigen, das ich fiir die medizinische Ausbil-
dung darstellen méchte. Mindestens zwei meiner Vor-
schlage sollten als richtig, wichtig und machbar er-
kennbar sein und ihre Anwendung in die Uberlegungen
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fiir eine Verbesserung der Ausbildung einbezogen wer-
den. Zunichst wird die Ausgangslage beschrieben und
dann in einem internationalen Vergleich der Umfang
des Ausbildungssystems dargestellt. Nur sehr wenige
empirische Ergebnisse konnen angefiihrt werden. Zum
SchluBl werden Vorschlige zur Bewertung der Vorle-
sung und zu einer Verbesserung der Ausbildung durch
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die Einfiihrung von Qualititszirkeln fir die Ausbildung
gemacht.

Die Durchfiihrung der Ausbildung beruht nicht
mehr auf miindlicher Uberlieferung, Tradition und
politischer Macht, sondern auf belegbaren wissen-
schaftlichen Grundlagen. Wissenschaft kennt keine
Grenzen und hat nur einen weltweit giiltigen MaBstab.
Provinzielle Besonderheiten sind wissenschaftlich ohne
Bedeutung. Ich werde mich nicht auf die politisch und
nicht fachlich begriindete Approbationsordnung und
ihre Rahmenbedingungen beschrinken, sondern inter-
nationale Vergleiche anstellen. Fiir die akademische
Ausbildung gilt, daB sie sich sehr langsam entwickelt,
die Zeiteinheit ist ein Jahrhundert. Es ist zu bedenken,
daf} der Beginn des Riickstands der deutschen Wissen-
schaft auf den 21. Oktober 1908, den Tag nach dem
Tod von Althoff, zu datieren ist [Brocke 1990]. Es ist
nicht ausreichend, sich in Fragen der akademischen
Ausbildung, ein Urteil vorwiegend auf der Grundlage
der personlichen Erfahrung oder des persénlichen Gut-
diinkens zu bilden. Alle Aussagen sind soweit als mog-
lich mit wissenschaftlich erstellten und gesicherten
Fakten zu begriinden, wie das bei der drztlichen Berufs-
tatigkeit mit der “Evidence-based Medicine” gemacht
wird.

~ Ausgangslage fiir die Unterrichtsbe-
wertung

Die Methode des Unterrichts wird bei uns kaum in
Frage gestellt. Sachlich fundierte Neuerungen werden
als ideologisch begriindet und als im Widerspruch zu
der erdachten Tradition stehend, abgelehnt. Die Rah-
menbedingungen gelten als unverinderlich und werden
von den Universititen akzeptiert. Der Studienerfolg ist
von sehr vielen Faktoren abhingig. Mir erscheinen die
persdnlichen Eigenschaften der Studenten als die wich-
tigsten Bedingungen fiir den Studienerfolg. Dazu rech-
nen die Fahigkeit, die Bereitschaft und der Einsatz der
Studenten zum Lernen. Die deutschen Fakultiten kon-
nen dafiir nicht verantwortlich gemacht werden, sie
kénnen nicht systematisch auswithlen, wen sie zum Arzt
ausbilden méchten. Noch viel weniger Einfluf haben
die deutschen Fakultiten darauf, wie die Bewerber vor-
gebildet sind. Die Fakultiten kénnen keinen Ficherka-
non vorschreiben, den die Bewerber in der Sekundarstu-
fe absolviert haben miissen. Eine Gruppe englischer
Hochschullehrer, die 1984 deutsche medizinische Fa-
kultiten besuchte, um sich ein Urteil iiber das deutsche
Medizinstudium zu bilden, sah darin eine wesentliche
Ursache fiir die schlechte Qualitit der medizinischen
Ausbildung in Deutschland [Born 1985]. Eine demora-
lisierende und schadigende Wirkung fanden die 8 Besu-
cher besonders im Fehlen des ihrer Erfahrung nach
lebenswichtigen Kontakts zwischen Dozenten und Stu-
denten. Weitere wichtige Bedingungen fiir den Stu-
dienerfolg sind die Ausstattung der Hochschulen, ihr
wissenschaftliches Niveau, die Ziele, die Plidne und die
Organisation der Studien sowie Lehrer und Lehre,

Die Absolventen des deutschen Bildungssystems
konnen nicht so lesen und schreiben, wie es im Berufs-
leben erforderlich ist. Auf allen Gebieten, von der Kell-
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nerin bis zum Neurochirurgen werden die Informatio-
nen, auch an den Werkzeugmaschinen, mit einer nu-
merischen Tastatur eingegeben. Keyboarding - die Be-
nutzung der Computertastatur - ist das fiir alle Berufe
wichtigste Fach der amerikanischen Schulen [Columbia
High School, New Jersey, 1993]. Deutsche Dichter, wie
Hermann Hesse, schreiben seit fast 100 Jahren mit der
Schreibmaschine, heute verlangen die Verlage die Ab-
lieferung der Manuskripte auf Diskette [Hartling 1994).
Der Lesestoff wird schon jetzt aus Datenbanken abgeru-
fen und multimedial nach individuellen Gesichtspunk-
ten bearbeitet. Die Informations- und Kommunikation-
stechnik wird in den USA beim Abschlufl der Mittel-
schule beherrscht und beim Eintritt in die High School
mit 13 Jahren vorausgesetzt, um zum fachlichen Studi-
um verwendet werden zu kénnen. Da Deutschland sich
nach McLuhan noch in der priméren verbalen Phase der
Kultur mit einer an das Gehérte gebundenen Stam-
mesordnung befindet, besteht die Gefahr, die durch
Herrschaft der alphabetischen Schrift gekennzeichnete
typographische Kulturperiode zu verpassen [McLuhan
1962].

Wegen der iibrigen Mingel kann man den deut-
schen Hochschulen den Vorwurf machen, daB sie sich
gegeniiber den Politikern nicht durchsetzen kénnen.
Althoff hatte den Riickstand der Selbstorganisation der
deutschen Wissenschaften im Vergleich zu England
und Amerika sowie das Fehlen von Zuwendungen aus
der Offentlichkeit als die schwersten Mangel des deut-
schen Bildungssystems erkannt. Die nach 1933 nach
England gefliichteten deutschen Wissenschaftler waren
von den besseren Arbeitsbedingungen dort und der
objektiven Bewertung ihrer wissenschaftlichen Leistun-
gen und der darauf aufbauenden Unterstiitzung iiber-
rascht [Born 1984].

Fir die Bewertung des Studiums wird oft die
Qualitit der Lehre benutzt und dafiir die Leistung der
Lehrer in der Vorlesung, dem Teil mit der geringsten
Effizienz, verwendet. Das gesamte System, innerhalb
dessen das Medizinstudium in Deutschland stattfindet
ist in der Abbildung 1 dargestelit. In der Mitte steht der
eigentliche Unterricht, der iiber die Vermittlung des
Wissens in einer Vorlesung oder Demonstration hin-
ausgehen mufB, wenn er wirksam sein soll. Er ist in
Deutschland von der Mitarbeit bei der Patientenbetreu-
ung getrennt. Ein grofler Teil dessen, was ein Arzt
gelernt haben muB, 146t sich nicht verbal ausdriicken,
sondern kann nur als ,tacit knowledge“ durch eigene
Handlungen erworben werden. [Kuhn 1970].

Gesetzlicher Rahmen fiir das Studium
der Medizin in Deutschland im Ver-
gleich mit Nordamerika

Die Entscheidungen werden von den in Abbildung
1 dargestellten, meist staatlichen, Organisationen ge-
troffen. Die Hochschule kann Freiheit von Forschung
und Lehre schon seit 1819 nicht mehr ausiiben, obwohl
sie jetzt im Grundgesetz garantiert ist. Eine Uberprii-
fung der wissenschaftlichen Leistungen einer Fakultit
kann durch den amtlichen Wissenschaftsrat erfolgen.
Mit der nichsten Anderung der Approbationsordnung
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sollte ein methodisch richtiges und giiltiges Verfahren
fur die stindige Evaluierung der Ausbildung unserer
Medizinstudenten eingefiihrt werden, wie ich dies an
zwei Beispielen demonstrieren kann. Vorbild dazu kann
die von der Industrie aus dem Ausland iibernommene
Norm fiir das Qualititsmanagement fiir die stindige
Schulung und Fortbildung, ISO 10 015, werden. Quali-
titsmanagement ist weltweit in der Industrie eingefiihrt.
Das Fehlen schlidgt mit einem Verlust von etwa 20 Pro-
zent zu Buche, weshalb die Industrie etwa 10 bis 15
Prozent des Umsatzes dafiir aufwendet. Das wiirde fiir
uns bedeuten, daB alle Dozenten jede 6. Stunde der
Qualititssicherung widmen.

Ich fithre eingehend 2 Beispiele an, bei denen eine
Uberpriifung der Ausbildung unter Mitwirkung der
Disziplin oder der Fakultit anhand einer Kriterienliste
jetzt schon stattfindet, von denen das eine aus der freien
amerikanischen Gesellschaft, das andere aus der kom-
munistischen Planwirtschaft stammt. In beiden Féllen
werden die eigenverantwortlich ausbildenden Fakultd-
ten dufleren und eigenen vergleichenden Bewertungen
unterzogen. Uber die Aktionen bei der in GrofBibritanni-
en durchgefiihrten Revolution der medizinischen Aus-
bildung soll zusitzlich berichtet werden.

1. Die Verhiltnisse in den USA und Kanada

Die Struktur der akademischen Medizin und die
Rahmenbedingungen sind in England und in Nordame-
rika vollig anders, als bei uns. Sie haben eine ge-
schichtliche Entwicklung iiber Jahrhunderte durchge-
macht. In England hat noch heute das 1518 gegriindete
Royal College of Physicians das Recht, iiber die Zulas-
sung zum Arztberuf zu entscheiden. Diese Zulassung
wird in der Regel von den Universititen ohne Mitwit-
kung des Staates erteilt. In England und vielen anderen
Lindern reicht der ohne Mitwirkung des Staates von
den Medizinischen Fakultiten anerkannte erfolgreiche
Abschlufl der medizinischen Ausbildung zur Zulassung
als Arzt aus.

In Abbildung 2 ist das Nordamerikanische System
fiir die drztliche Ausbildung schematisch dargestellt.
Véllig unabhingig, auch finanziell, sind die privaten
Medizinschulen, die staatlichen Schulen stehen mit
ihnen in stindigem Wettbewerb. Die volle Verantwor-
tung, was, wen und wie sie ausbilden, haben die Fakul-
tiaten der Medical School. Von iibergeordneter Bedeu-
tung sind die privaten Organisationen American Medi-
cal Association (AMA) und Association of American
Medical Colleges (AAMC). Fiir die letztere Vereini-
gung, miissen auch die staatlichen Schulen die an be-
stimmte Kriterien gebundene Mitgliedschaft erwerben.
Der Staat hat nur durch die Priifungsimter der Einzel-
staaten einen EinfluB auf die Zulassung zur arztlichen
Praxis. Diese haben eine gemeinsame Priifungsstelle,
das National Board of Medical Examiners (NBME), an
der auch die Medizinschulen beteiligt sind. Vorausset-
zung fiir die Zulassung zur Priifung ist das mit der
Promotion erfolgreich abgeschlossene Medizinstudium
an einer vom Liaison Committee anerkannten Medizin-
schule..
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Die Uberpriifung aller Medizinschulen erfolgt in
den USA und Canada seit 1904 durch den ,,Council on
Medical Education der American Medical Association
(AMA), die 1847 zu diesem Zweck gegriindet worden
war. Nach der 1907 eingefiihrten Klassifikation schlos-
sen die 32 schlechtesten Schulen. Die Berichte iiber die
Medizinschulen miissen von der AMA und von dem seit
1942 einbezogenen Fakultitenverband genehmigt wer-
den. Ein gemeinsames Komitee; genannt Liaison
Committee on Medical Education (LCME) be-
stimmt in Nordamerika die Qualitit der Ausbildung
zum Arzt. Hier arbeiten AMA und AAMC mit je 6
Abgeordneten zusammen, die Offentlichkeit entsendet
zwei und die Bundesregierung einen Vertreter [Samph
und Templeton 1979].

Alle Medizinschulen werden nach einem festen
Zeitplan iiberpriift, vor Ort begangen und erhalten da-
nach die weitere Lizenz fiir eine jeweils festzusetzende
Zahl von Jahren. Die Richtlinien fiir diese gemeinsame
Kommission sind in der Schrift , Functions and Structu-
re of a Medical School : Standards for Accreditation of
Medical Education Programs Leading to the M.D. De-
gree® festgelegt und werden stindig erneuert. Sie ent-
halten aber nur sehr allgemeine Bedingungen und keine
festen Zahlenwerte, wie sie unsere Gerichte fordern
wiirden {[Liaison Committee on Medical Education
1993]. Es ist der Kommission iiberlassen, was sie unter
einem ,effektiven System fiir die Studienberatung™ oder
adiquate Mittel fiir die klinische Ausbildung “ versteht.
Bonn z.B. konnte diese Bedingungen nicht erfiillen, da
keine Aussicht besteht, offenbare Mingel, wie etwa die
der Bibliothek, in absehbarer Zeit zu beheben.

Neu wurde 1992 in die Richtlinien zur Uberprii-
fung der Medizinschulen aufgenommen, dafl auch das
Ergebnis der Ausbildung bewertet wird [Manning und
Kassebaum 1992]. Verwendet werden dazu die Ergeb-
nisse fakultitsinterner und nationaler Priifungen, aber
auch die Qualitit der sich bewerbenden Studenten und
die Bewdhrung der Absolventen bei der Weiterbildung,

Ich hatte 1986 Gelegenheit an einer Sitzung des
Council on Medical Education der AMA teilzunehmen.
Aus einem Bericht iiber eine Medizinschule in den
Siidstaaten ergab sich, daB die Schule innerhalb eines
Jahres iiber die zur Behebung der Mingel eingeleiteten
MafBinahmen berichten muB und daf8 die nichste Uber-
prifung schon nach 3 Jahren erfolgt. Dazu muf3 eine
Eigenbewertung, vorgelegt werden. Es ist u. a. zu be-
richten iiber die Fortschritte bei der Berufung der Pro-
fessoren der Chirurgie und der Physiologie, die Erneue-
rung der veralteten Vereinbarungen mit Lehrkranken-
hiusern unter Einbezug einer Erweiterung der pidiatri-
schen Patienten, die Verbesserung der vorklinischen
Priifungen und der Betreuung der Studenten im Prakti-
kum (Clerkship) der Chirurgie. Es wird gefordert, daf}
die wissenschaftlichen Aktivititen zunehmen. Die Zahl
der jahrlich aufzunehmenden Studenten wird mit 56
festgelegt.
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Gesetzlicher Rahmen fir das Studium der Medizin in
Deutschland

Grundgesetz Bundestag Bundesrat

Bundesministerien
Gesundheit
BMBW - Wissenschaftsrat
Finanzen
Landwirtschaft
ZVS, TMS,

Landesministetien
Wissenschaft und Forschung
Finanzen
Gesundheit mit Landespritungsamt —» IMPP
Kuitus
Fakultat
Stoffgebiet
Klinik, Institut
Interaktion
{
Dozent ¢ Student
i) i
MFT Lernmittel
Patienten / Betreuung
N\
GMA |
I Arzteschaft ]

Abbildung 1

Gesetzlicher Rahmen fir das Studium der Medizin in Deutschland
Abkdrzungen:

BMBW Ministerium fir Bildung und Wissenschafl (Zukunftsministerdum=)
GMA Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung

MFT Medizinischer Fakultdtentag

T™MS Test fur Medizinische Studiengange

Vs Zentrale Stelle fur die Vergabe von Studienplatzen

Die Struktur der akademischen Medizin in

Nordamerika
LCME State Board —» NBME
T )
AAMC Medical School

Klinik, Institut
Lehrveranstaltungen

Interaktionen
Dozent &  Student

1

Lernmittel

Krankenversorgung

Abbildung 2
Die Struktur der akademischen Medizin
und ihre Rahmenbedingungen in Nordamerika
Abkurzungen:
AAMC Association of American Colleges of Medicine
AHA American Hospital Association
ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists
AMA American Medical Association
LCME Liaison Commitiee of Medical Education
NBME National Board of Medical Examiners




2. Ein Beispiel aus der Volksrepublik China.

Dort wurde 1984 an den Universititen 2 000 Post-
graduiertenstudien eingefithrt. In China erhalten die
besten Absolventen vor ihrer klinischen Weiterbildung
eine Ausbildung in den Grundlagenfichern und in wis-
senschaftlichen Methoden. Eine Arbeitstagung fand im
Oktober 1991 nach 2 Jahren Vorlauf und einer iber
3 weitere Jahre durchgefithrten Evaluierung der Pro-
gramme aus ganz China statt [Liu, Bingxun, Zhu
Qinyun; Yu Songlin (1991)]. Alle Universititen mufiten
einen eigenen Bericht vorlegen und wurden von einer
Kommission besichtigt. Die Tagung diente dem Ver-
gleich der beiden Ergebnisse und einer Riickmeldung an
die Universititen. Die Programme wurden nach dem in
Tabelle 1 wiedergegeben Schliissel bewertet, die 5 Ge-
biete sind in 15 Teilgebiete unterteilt. Die Abschlufiar-
beiten gehen mit 15 Prozent fiir die Themenwahl und
weiteren 15 Prozent fiir die Ausfithrung, Fremdspra-
chenkenntnisse mit 6 Prozent in die Bewertung ein.

3. Revolution der medizinischen Ausbildung in
GroBbritannien.

Der General Medical Council (GMC) ist die Ein-
richtung, die fir die Regelung der Berufstitigkeit der
Arzte in Grofibritannien zustindig ist. Im GMC sind
auBer der Arzteschaft und den Facharztverbinden alle
Universitéten vertreten, etwa 10 Prozent der Mitglieder
reprasentieren die Offentlichkeit und werden von der
Koénigin auf die Empfehlung des Staatsrates (Privy
Council) nominiert. Der GMC hat nach 1987 durchge-
fiihrten Erhebungen im Jahr 1994 Empfehlungen fiir
eine grundlegende Verinderung des Medizinstudiums
erlassen, die von den Fakultiten und der Studenten-
schaft begriiit und positiv aufgenommen werden
[General Medical Council (1993)].

Da die Reformvorschlige in England, wie auch in
anderen Lindern, seit einem Jahrhundert ohne Auswir-
kung geblieben sind, soll jetzt anstelle einer ,Reform®
eine  Revolution“ ,was“ und ,wie“ Studenten lernen,
durchgefithrt werden. Anstelle einer Lehre und Abprii-
fung groBer Lernstoffmengen mit geringer Qualitéit
(High quantity/low quality teaching and examination
methods) soll eine Reduktion und Koordination des
Inhalts vorgenommen werden. Der Kernlehrplan soll
durch eine Reihe von speziellen Modulen zur Vertie-
fung nach Wahl erginzt werden. Auf modernen
Lerntheorien beruhende Lernmethoden sollen die tradi-
tionellen Unterrichtsmethoden in grofem Umfang er-
setzen oder erginzen. Das Wort Lehre wird vermieden
und ist durch ,Lernen® und ,Erwerben* ersetzt. Fiir die
erste Implementierung wurde eine Frist von 5 Jahren
festgesetzt. Alle Fakultiten miissen jahrlich iber die
durchgefiihrten Anderungen berichten und werden von
einer Kommission besucht. Zur Unterstiitzung der An-
derung erhilt jede Fakultit zusitzlich jahrlich etwa
47 000 Pfund. Fiir die Verbesserung der Ausbildung
und der Forschung erhalten die Einrichtungen des Na-
tionalen Gesundheitsdienstes zusdtzlich jihrlich etwa
36 000 Pfund pro Student.

Bewertung der Ausbildung
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Ziel ist es, wie bei allem Lernen in der Medizin,
eine optimale Betreuung der Patienten und eine allge-
meine Gesundheitsvorsorge durchfithren zu konnen. An
dieser Praxis allein ist der Erfolg des Unterrichts zu
messen. Die Rangordnung der Priifungsmethoden
miite sich daran ausrichten. Nach den Regeln des
Qualititsmanagements sollen aufler dem Endprodukt
auch die einzelnen Komponenten und Verfahren erfafit
werden, besonders wenn das Produkt komplex oder
wegen der technischen Bedingungen nicht vermessen
werden kann, wie etwa eine Weltraumsonde oder ein
Feldzug,

Lerntheorien fiir die medizinische Ausbildung

Fiir die Bewertung braucht man eine Theorie und
empirische Mefwerte. Wir konnen hier nicht die
Lerntheorien abhandeln und bewerten. Ich will nur 2
kurz anfithren, die ich fiir bedeutend halte. Das ist ein-
mal die vor 100 Jahren entwickelte Reformpadagogik
.Eine weitere wird haufig auch in der Medizin zitiert
und besonders in der Fortbildung angewendet. Sie wur-
de von Kolb und von Schén formuliert. Sie geht von der
Praxis aus und wird Erfahrungslernen genannt. Sie
stellt den erkenntnistheoretisch begriindeten Wert der
Praxisphase sinnvoll dar. Der von Schon geprigte Be-
griff ,Reflexives Praktikum® konnte fiir das neue Mo-
dell des Lernens benutzt werden.

Der erste Didaktiker Ratichius

Eine frith festgelegte, in der Unterrichtspraxis al-
lerdings versagende, Unterrichtsform wurde von
Rathke, der sich als erster ,Didaktiker” nannte, 1617
beschrieben. Viele seiner Regeln werden allerdings
heute noch eingehalten. Boerhaave, der den Unterricht
am Krankenbett in Leiden zur Bliihte brachte, foigte in
seiner Lehrmethode Comenius, einem Zeitgenossen von
Rathke. Vor hundert Jahren wurde darauf hingewiesen,
dab die deutsche medizinische Ausbildung immer noch
die Methode von Boerhaave verwendet [v. Ziemssen
1898] und dem in der medizinischen Wissenschaft
erreichten Erfolg nicht gefolgt ist.

Die Reformpidagogik 1880 - 1930

Eine neuere Theorie steht dazu im Gegensatz zu
den fritheren didaktischen Bemiihungen, die Re-
formpidagogik [Herrmann 1991]. Dabei bereitet der
Lehrer die Lernumwelt vor, der Schiiler erlernt in der
Gruppe arbeitend die Bedeutung des Erfahrenen. Ihr
Einsatz in der Medizin wurde von Friedrich von Miiller
in den zwanziger Jahren zur Diskussion gestellt [Miiller
1927]. Wir finden die Prinzipien der Reformpidagogik,
die in Amerika ,Progressive Education® heifit, in der
Ausbildung von McMaster wieder. [Réhrs 1977]. Der
amerikanische Piddagoge Abraham Flexner, der sein
Postgraduiertenstudium an der Harvard-Universitit und
besonders in Deutschland absolviert hatte und der da-
nach den gréBten Beitrag zur Erneuerung der amerika-
nischen Medizinschulen leistete, war selbst an der
Entwicklung der ,Progressive Education” beteiligt. Er
gab an, dafl er alle fraglichen Entscheidungen auf der
Grundlage seiner padagogischen Erfahrungen getroffen
hat.
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Evaluation der Postgraduiertenprogramme der Volksrepublik China

Bewertung der Programmteile

Index 1. Stufe Anteil Index 2. Stufe Anteil
1. Marxismus-Leninismus 3
I. Politisch-ideologische 10 2. Organisat. Arbeit und Manahmen 2
Erziehung 3. Ideologische Qualitit der Aspiranten
4. Aligemeine Situation an der
Hochschule
Hl. Ausbildungssituati
9 on 2 5. Qualitat der Dozenten 6
6. Lembedingungen und Ausnistung 4
7. Lage von Lehre und Forschung 6
8. Organisation und Ausstattung mit 3
nicht-wisenschaftlichen Mitgliedem
lll. Organisationsarbeit 10 (Kader)
9. Organisationssystem 4
10. Ausbildungsplan und Titelvergabe 3
11. Lehre von theoretischen Grundlagen 15
" und Spezialwissen
. Lehrplan und Unterricht
P 30 I 42, Fremdsprachenunterricht 8
13. Ausbildung von fachlichen 9
Fertigkeiten
14. Auswahl von Forschungsthemen 15
V. AbschiuBarbeiten 30 und Forschungsprojeide
(Magisterarbeiten, Promotionen) 15. Qualitédt der AbschiuRarbeit 15

Tabelle 1

Kriterien fir die Evaluation der Postgraduiertenprogramme der Volksrepublik China
Die Anteile sind als Prozentsatz angegeben

Frau Prof. S. Weigelin-Schwiedrzik, Heidelberg sei fur die Ubersetzung gedankt

Absolventenreport Medizin 1994

Beurteilung von Rahmenbedingungen des Medizinstudiums

Studienaspekte Prozentuale Bewertung

Ungendigend Gut
Ubergangshilfen in den Beruf 88 1
Kontakt zu den Lehrenden 86 3
Freiraum in der Studiengestaitung 73 5
Beratungsangebote 63 7
GréBe der Lehrveranstaltungen 63 10
Organisation von extemen Praktika 60 15
Ausstattung (Labor, Arbeitsmittel, EDV) 42 27
Zugriff auf wichtige Literatur 30 45

Tabelle 2

Absolventenreport Medizin. Urteile Gber das Studium der befragten Assistenzérzte
Beurteilung von Rahmenbedingungen des Studiums.
Auszug aus der Abbildung 82 von Minks und Bathke 1994.

Defizitempfinden liber die Hochschulausbildung

Defizit der Hochschulausbildung bei niitzlichen oder wichtigen Befihigungen:

Befidhigungen Defizit-Angaben
in Prozent

Praxis / Berufserfahrung 92
Fachibergreifendes Denken 71
Kommunikationsfahigkeit 63
Breites Grundlagenwissen 62
Kooperationsfahigkeit 56
Wissen (ber Auswirkungen der Arbeit 51

auf Natur und Gesellschaft

Kenntnisse in EDV 43

Tabelle 3

Absolventenreport Medizin. Urteile Gber das Studium der befragten Assistenzarzte

Defizitempfinden hinsichtlich der Hochschulausbildung von Humanmedizinem (Befragung 1990).
Auszug aus der Abbildung 81 von Minks und Bathke 1994,

Prozent der Zustimmung zu: ,Die Befahigung ist nitzlich und wichtig, die Hochschule sollte mehr leisten®



Erfahrungslernen

Das Paradigma des akademischen Studiums der uni-
versitiren Ausbildung 146t sich vereinfacht so ausdriik-
ken: Forschung schafft Wissen, Wissen fiihrt zur
Praxis

Dieses Prinzip wird heute in Frage gestellt, es
wird vorgeschlagen, es umzudrehen, wie dies auch
schon Flexner 1925 fiir die Methode des deutschen
Medizinstudiums empfohlen hatte [Flexner 1925]. Er-
fahrungslernen geht den umgekehrten Weg [Schon
1986, Kolb 1984]

Praxis erfordert Wissen, Reflexion beim Handeln
erzeugt Hypothesen
Hypothesen werden untersucht:
Experimentierendes Handeln fiihrt zu neuem Wissen

Ausgangspunkt, nicht Endpunkt eines erfolgrei-
chen Lernens ist die konkrete Erfahrung in der Berufs-
welt, - nicht im Horsaal -, mit der Wissen erworben
wird, was wiederum Anlafl fiir weiteres Fragen gibt.
Aus der versuchsweisen Anwendung der dabei gebilde-
ten Hypothesen entsteht wieder eine neue Erfahrung,
Wie schon in dem von uns benutzten Modell des Erfah-
rungslernens von Kolb hat Fox bei der theoretischen
Begriindung fiir die neue Fortbildung in Kanada einen
Kreisproze8 gebildet, bei dem das Reflektieren, das
Nachdenken, in die Handlungen oder in die Zeit unmit-
telbar danach gelegt ist [Fox 1993, Kolb 1984]:

Wichtig ist eine offene, unbestimmte Phase, in der
der Student Zugang zu weiteren Fillen, oder Daten von
Fillen, haben muB, um sein Denken auf die Probe stel-
len zu kénnen. Das problemorientierte Lernen bietet
dazu besondere Gelegenheiten, was durch die Ergebnis-
se empirischer Studien belegt werden konnte.

Daraus ergibt sich heute die praxisgebundene,
fallbezogene Fortbildung, wie sie von der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung geférdert wird [Gerlach und
Bahrs 1994]. Es ist gut, wenn die dafiir benétigten
Lernmethoden und Denkstrukturen schon im Studium
angelegt werden. Erforderlich ist fir ein erfolgreiches
Weiterlernen das Beherrschen der dafiir bendtigten
Techniken, wie das Gewinnen, Bewerten und Bearbei-
ten von Informationen, am besten in selbst organisierter
Gruppenarbeit. Das Erwerben dieser fiir die Qualitét der
spiteren Berufsausiibung erforderlichen Grundfertigkeit
im Studium wurde mehrfach gefordert.

Bedeutung der Lerntheorien.

Welche Bedeutung haben Lerntheorien fiir die
Planung der drztlichen Ausbildung und fiir die Durch-
fiihrung von einzelnen Lehrveranstaltungen? Wenn
man die Formulierungen der Approbationsordnung
untersucht, findet man den Anschauungsunterricht, der
auf Comenius zuriickgeht und nach dem schon Goethe
als Kind gelernt hat. Beim Lesen der Diskussionen um
die jetzige Studienreform findet sich dariiber hinaus
kein Bezug zu Lerntheorien oder systematisch oder
methodisch begriindeten Modellen. Auch in England
wird bei den Diskussionen um die gegenwirtig durchge-
fiihrte Ausbildungsrevolution in der Medizin auf die
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Ignoranz vor allem auf dem Gebiet der Begriindung und
Durchfilhrung von  Verbesserungen hingewiesen
[National Association of Medical Students und BMA
Medical Students Committee 1994].

In Amerika hat Nelson von Stanford 1990 iiber
eine Untersuchung zu dieser Frage bei Professoren einer
Medizinschule berichtet. Er fand, daB keiner der 14
befragten Leiter von vorklinischen Kursen die neueren
Ergebnisse der Ausbildungsforschung kannte und die
Entscheidungen iiber den Unterricht nur auf iiberlieferte
Tradition aufbaute [Nelson 1990 ]. Auch der beriihmte
GPEP-Bericht des amerikanischen Fakultitenverbandes
von 1984 enthielt keinen Hinweis auf eine theoretische
Begriindung {Littlemeyer 1984]. Kann man sich das
Fehlen theoretischer Grundlagen bei einem Lehrbuch,
etwa der Nephrologie, vorstellen?

Empirische Untersuchungen iiber den
Wert der Unterrichtsmethoden

Ich werde auf 4 mir wichtig und beispielhaft er-
scheinende Arbeiten eingehen. Die Qualitit der Aus-
ibung des arztlichen Berufes in der Betreuung von
Patienten stellt das eigentliche Kriterium allen Lernens
in der Medizin dar. Dies zu tberpriifen ist beim deut-
schen Medizinstudium jetzt nicht mehr wie vor 100
Jahren méglich. Bis 1901 gehérte die Betreuung echter
Patienten iiber insgesamt 51 Tage, verbunden mit 28
geforderten Krankenvisiten, sowie der verantwortlichen
Behandlung zur Arztlichen Priifung [Renschler 1987b).
Ein direkter Bezug zwischen dem Unterricht und seiner
Auswirkung auf die Praxistétigkeit ist bei der érztlichen
Fortbildung herzustellen. Hieriiber liegt eine zusam-
menfassende Auswertung vor [Davis 1992].

1. Die Metaanalyse der McMaster-Gruppe.

Davis und Mitarbeiter von McMaster haben 50
Publikationen ausgewertet, die ausreichende Nachweise
iiber den Lernerfolg in Bezug auf Qualitét der Berufs-
ausiibung, ,Kompetenz“, und des Einflusses auf das
Ergebnis der behandeiten Krankheiten, ,,Outcome®,
enthielten. Die 74 eingesetzten Methoden wurden in 4
Kategorien eingeteilt und mit dem Erfolg korreliert.

e Die als ,predisposing® d. h. ,,Voraussetzungen
schaffend”, bezeichneten Verfahren wie Vortrag,
Vermittlung wissenschaftlicher Literatur, Ausgabe
von Richtlinien fiir die Praxis, aber auch unge-
steuerte Gruppenarbeit, waren ohne Effekt, wenn sie
einzeln benutzt wurden.

e Als ,Enabling” bezeichnete Verfahren, die eine
direkte Anwendung des Neuen in der Praxis beinhal-
ten, waren beim Einsatz in Verbindung mit der Wis-
sensvermittlung, zum Teil erfolgreich.

e Werden ,,Reinforcing®, d. h. verstirtkende Faktoren,
wie systematische, automatische Ermahnungen bei
der Praxis oder Riickmeldungen beim Krankenblatt-
Audit eingesetzt, war eine positive Auswirkung auf
die Praxis nachweisbar.

e Am besten wirkten vielfiltige Kombinationen

Im deutschen Medizinstudium werden nur die in
der ersten Kategorie angefiihrten Methoden isoliert
eingesetzt, von denen keine Wirkung auf die Berufs-
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praxis zu erwarten ist. Es ist auch nicht zu erwarten,
daf die praktische Medizin verbal vermittelt werden
kann. Viele bei der Erfahrung in der Titigkeit erworbe-
ne Schemata kénnen nicht mit Worten wiedergegeben
werden, sondern werden durch Titigkeiten erworben
und dadurch in den Denkstrukturen verankert. Sie wer-
den beim Handeln eingesetzt und konnen nur damit
erworben werden. Sie entsprechen der, nicht angebore-
nen, sondern auf Erfahrung beruhenden |, Intuition,
Dem entspricht das Ergebnis zahlreicher Untersuchun-
gen zur Theorie des kognitiven Lernens.

Gekonnt wird nur, was am Patienten zur Lésung
von Aufgaben verwendet worden ist.

Der wichtigste Unterschied zwischen dem deut-
schen Studium und dem in fast allen Lindern der Erde
ist, daf das deutsche Studium verschult ist, d. h. von der
Patientenbetreuung getrennt ist. Diese Verschulung
miifte als erstes gedndert werden. Hervorzuheben ist,
daf nur eine Kombination von Methoden einen Erfolg
bringt. Lernen ist ein sehr individueller Vorgang und
146t sich nicht einheitlich verordnen. Mehrere Formen
des Lehrens und Lernens miissen angeboten und einge-
setzt werden.

2. Der Absolventenreport Medizin

Diese im Auftrag des Bundesbildungsministeri-
ums durchgefiihrte systematische Erhebung gibt Aus-
kunft iiber Méngel und positive Aspekte des Medizin-
studiums [Minks und Bathke 1994]. Die als ungenii-
gend eingestuften Rahmenbedingungen sind in Tabelle
2 wiedergegeben. Nach den fehlenden Ubergangshilfen
folgt mit 86 Prozent Unzufriedenen der fehlende Kon-
takt zu den Lehrenden, der vom Zahlenverhiltnis zwi-
schen Studenten und Dozenten abhéingig ist.

Ich habe die Zahlen von Bonn iiberpriift. Im Vor-
lesungsverzeichnis des Wintersemesters 1994/5 sind
insgesamt 583 Lehrkrifte (Professoren auf Lebenszeit,
sonstige Professoren, Dozenten und Privatdozenten,
Lehrbeauftragte) eingetragen. Die Summe der Studen-
ten mit 12 oder weniger Semestern betrégt 2052, insge-
samt sind es in allen Semestern 2969 Studenten. Daraus
ergibt sich eine Betreuungsrelation von 3,5 bzw. 5,1
Studenten pro Lehrkraft. Der Neuzugang berechnet sich
mit 0,29 neu zu betreuende Studenten pro Lehrkraft.
Die Relationen sind damit wieder in die Nihe der vor
dem Massenandrang von Medizinstudenten um 1860
iiblichen Relation geriickt. Sie betrug in Heidelberg im
Jahre 1865 2,2 Studenten pro Lehrkraft, wurde nach
einem kurzen Anstieg nach 1870 auf 3,2 reduziert
[Renschier 1968]. Erst vor den beiden Weltkriegen stieg
sie auf die auch nach dem letzten Krieg fast wieder
erreichte Relation von 21 bzw. 19 Studenten pro Lehr-
kraft an. Die Zahlen von Heidelberg und von Freiburg
sind fast identisch, sie korrelieren mit den Gesamtzah-
len aus Deutschland.

Frau Fuchs hat mir die Zahlen von Miinster zur
Verfiigung gestellt, die nur gering abweichen. Bei Be-
schrinkung auf die Mindeststudienzeit kommen in
Miinster 5,1 Studenten auf eine Lehrkraft, das ist die
MindestgroBe einer Kleingruppe! Die Zahl der Dozen-
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ten reicht an diesen beiden Fakultiiten aus, allen Studen-
ten einen personlichen Kontakt mit einem Hochschul-
lehrer und eine Studienberatung zu organisieren. Die
Relation an den iibrigen Fakultiten miissen errechnet
werden. Die Medizin steht mit 3075 hauptamtlichen
Lehrkriften in Deutschland an zweiter Stelle aller Fa-
cher, bei der Erncuerungsrate mit 13,2 Prozent an erster
Stelle.

Es wiére Sache der Studiendekane, diese Beratung
Zu organisieren, wenn sie als wichtig und richtig anzu-
sehen ist. In der Zukunft wird eine Erleichterung durch
Einbezug elektronischer Kommunikation eintreten.
Findet die Begegnung der Gruppen am Ort der Berufs-
titigkeit statt, werden auch die als ungeniigend einge-
stuften Ubergangshilfen, Beratungsangebote und Grofie
der Lehrveranstaltungen und Praxisnihe verbessert.

Voraussetzung ist, daB8 alle, die den Titel Privat-
dozent oder Professor haben, sich unter Androhung des
Titelverlustes daran beteiligen. Dies wiirde bei einigen
Cheférzten automatisch zu einer Auflésung des Anstel-
lungsvertrages filhren und kénnte bei anderen mittelba-
rer Anlafl zu einer Kiindigung sein. Immer aber wiirde
es zu einem erheblichen Verlust des Ansehens fiihren,
das bei Arzten wichtig und hoch ist. Dies kénnte durch
eine juristisch leichter durchfiihrbare Streichung im
Vorlesungsverzeichnis erreicht werden. Da die Men-
schen sich so verhalten, wie es die Umgebung honoriert,
wire das ein sicheres Mittel, um die Ausbildung ohne
zusétzliche Kosten fiir die Ministerien zu verbessern. In
den USA werden von 91 Prozent der Medizinschulen
die Studenten formal einem Dozenten zur Beratung
zugeteilt [Association of American Medical Colleges
1993].

Ficheriibergreifende Lehrveranstaltungen

Sehr schwierig ist die Behebung des Mangels an
fachiibergreifendem Denken. 71 Prozent der im Absol-
ventenreport befragten Arzte empfanden dies als Defizit
(Tabelle 3). Der Vorschlag, dies durch die Einfiihrung
eines Unterrichts nach Organsystemen, auch als an
einem definierten Lehrgegenstand ausgerichtete ficher-
iibergreifende Lehrveranstaltung” bezeichnet, zu behe-
ben, ist in der Idee verstindlich, erscheint mir aber in
Anbetracht der dafiir zusitzlich erforderlichen, in
Deutschland aber fehlenden Mittel als naiv und wirk-
lichkeitsfremd.

Diese Methode wurde 1952 in Cleveland entwik-
kelt, in den folgenden Jahren von 25 Prozent der ameri-
kanischen Medizinschulen iibernommen, aber dann
wieder aufgegeben, da der Aufwand trotz guter finan-
zieller Hilfen nicht zu erbringen war und in keinem
vertretbaren Verhdltnis zum Gewinn stand. Die Na-
mensliste von Cleveland aus 1967, als Cleveland Bei-
spiel fiir ganz Amerika war, enthilt 122 Fakultitsmit-
glieder fiir die 490 Stunden erfordernde Planung und
343 Fakultitsmitglieder, die im Unterricht fiir 400 Stu-
denten eingesetzt waren [Ham 1962]. Die Amerikaner
fanden, daB die Koordination leichter und wirkungsvol-
ler durch die Képfe der Studenten erreicht wird. Dem
entspricht, da die Ausrichtung auf das eigenverant-
wortliche Lernen, und nicht die Lehre, Ziel von Ande-
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rungen der Ausbildung geworden ist. Lernen kann nur
der Student, kein Lehrer kann dies fiir ihn erledigen.

3. Umfrage iiber den Beitrag des Studiums zu
dem in der Praxis verwendeten Wissen und
Konnen

Da das im Studium Gelernte nicht in dieser Form
in der Praxis einsetzbar ist, ergab sich als Folgerung,
daB das in der Praxis fehlende Wissen und Kénnen
anders erworben wird. Eine Umfrage unter deutschen
Arzten erbrachte, dal die ausschlieilich fiir das Lernen
bestimmten Phasen der Ausbildung an der Universitit,
fiir die Lehrer eingesetzt werden, die geringste Effizienz
haben. Die Ergebnisse sind in Abbildung 3 dargestelit.
Der Gewinn ist viel héher in den Phasen, in denen nur
gearbeitet wird und das Lernen ohne formale Lehre
nebenher stattfinden muBl [Renschler und Fuchs 1993].

Am wichtigsten ist das selbstgesteuerte, praxisge-
bundene Lernen in eigener Verantwortlichkeit. Eitel
gibt dies als die Merkmale der eigentlichen Form des
Akademischen Lernens an [Eitel 1994]. Thomas Kuhn
stellte in Anwendung des 1958 von Polanyi geprigten
Begriffs des ,tacit knowledge™ fest, daB Wissen nicht
durch den Erwerb wissenschaftlicher Regeln erworben
wird, sondern durch die Ausiibung der Wissenschaft
[Kuhn 1970]. Jede Disziplin hat dafiir einen Satz von
Musteraufgaben, die der Novize bearbeiten mufy, um die
in ihr geltenden Regeln zu erwerben. Es miifite die erste
Aufgabe der Hochschulen sein, daB dies stattfindet und
daf die dafiir notwendigen Methoden schon im Studium
erworben werden. Das sind besonders Organisieren von
und Arbeiten in gemischten Lernergruppen und Gewin-
nen und Bewerten wissenschaftlicher Informationen
und Einbringen in die eigene Tatigkeit. ,.Computer
literacy* muf} auch in Deutschland zu den Eingangsfer-
tigkeiten beim Eintritt in die Hochschule werden.
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Abbildung 3: Jahrlicher Gewinn fir die Praxistitigkeit von 7 Ausbildungsphasen

4. Das Fallsystem als Instrument der Unter-
richtsbewertung

Bewertung dokumentierter Arbeit

Das Fallsystem eignet sich zur Bewertung eines
ganzen Unterrichtsprogrammes der drztlichen Ausbil-
dung, da es alle dafiir erforderlichen Komponenten
erfaBt [Renschler 1987a). Wir haben es dazu bei einer
Untersuchung der Studenten der McMaster-Universitét
eingesetzt [Thomas und Renschler 1989]. Es solien nur
2 Komponenten kurz besprochen werden. Die Ergebnis-
se der Komponente ,,Bewertung dokumentierter Arbeit"
fielen schlechter aus, als erwartet und lieen eine Ten-
denz zu einer Verschlechterung im Laufe der Ausbil-
dung erkennen. Da die Untersuchung als Pilotstudie
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durchgefiihrt wurde, blieben diese Ergebnisse zunichst
ohne Konsequenz. Bei einer vergleichenden Bewertung
von den nach dem problemorientierten Einfilhrungsun-
terricht und von konventionell ausgebildeten Studenten
wurde als Ursache fiir die groBere Fehlerquote die feh-
lende Fachkompetenz der an der McMaster-Universitit
als Tutoren eingesetzten Studenten angesehen [Patel,
Groen und Norman 1991]. Damit wurde die Bedeutung
unserer Befunde bestitigt. In den folgenden Jahren
setzte sich eine Anzahl von Untersuchungen mit dem
Problem der Notwendigkeit der Fachkompetenz der
Tutoren, die von vielen Autoren als notwendig erachtet
wird, auseinander. Schmidt bietet eine mogliche Erklé-
rung fir die unterschiedlichen Ergebnisse an [Schmidt
1994). Eingangswissen, Vorgabe einer Struktur und
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Fachkompetenz der Tutoren miissen, sich erginzend,
im Einklang stehen.

Mitarbeit bei der Forschung: Die Dissertation

Ich gehe hier noch auf die Komponente 6,
»Mitarbeit bei patientenbezogener Forschung® kurz ein,
da sie umstritten ist. Die Forderung nach der Vorlage
einer Dissertation, die urspriinglich im , New Pathway*
von Harvard enthalten war, mufite aufgegeben werden,
da es nicht méglich war, in der dafiir vorgesehenen Zeit
von 8 Wochen ein eigenes Forschungsvorhaben mit
dem von Harvard erwarteten Niveau durchzufithren. Es
wurde zundchst ersatzweise ein Kurs angeboten, der
aber letztlich auch aufgegeben wurde. Zur Zeit verlan-
gen noch 10 der 129 Medizinschulen der USA und
keine von Kanada die Vorlage einer Dissertation. Im
Bereich der Weiterbildung wird in Nordamerika mehr
Wert auf eigene Forschung gelegt. Bei 64 Prozent der
280 anerkannten Weiterbildungsprogramme in Ge-
burtshilfe und Frauenheilkunde wird der Abschluf von
mindestens einem Forschungsprojekt verlangt, das in
gedruckter Form vorgelegt werden muf3 [Sulak 1992].

Anhand der Komponente 6 , Mitarbeit bei patien-
tenbezogener Forschung" mochte ich auf die Bedeutung
der Dissertation als benoteten AbschluBl der universiti-
ren Ausbildung hinweisen, wie sie in Deutschland bis
1869 gefordert wurde und in Frankreich noch heute
verlangt wird. Mit dem Wegfall der Dissertation geht
die Auseinandersetzung mit den wissenschaftlichen
Grundlagen der klinischen Medizin verloren, Ich kenne
keine andere akademische Disziplin, bei der nicht zu-
mindest am Ende eine schriftliche Ubersichtsarbeit
gefordert wird. Auch beim Postgraduiertenstudium in
China wird eine Dissertation gefordert und trigt 15
Prozent zur Bewertung der Programme bei.

Bewertung der Vorlesung

Auch wenn die Vorlesung kein geeignetes Mittel
ist, um Wissen zu vermitteln, gehéren Vorlesungen zu
jeder systematisch eingerichteten Ausbildung. Vorle-
sungen haben andere Aufgaben, wie Erkliren des Vor-
gehens beim Lernen, Werten komplexer Zusammen-
hange und zukiinftiger Entwicklungen. Fiir die allge-
mein angenommene Aufgabe der Vorlesung zur Wis-
sensvermittlung ist zu sagen: ,,Was nichts einbringt,
braucht nicht gut gemacht zu werden.“ Davis hat das
jetzt so ausgedriickt: ,, No change is desirable if the
outcomes are unworthy of the effort“ [Davis und
Mazmanian 1994].

Mein Urteil iiber die zur Kontrolle der Lehrer vorge-
schlagenen Vorlesungskritiken durch Studenten beruht
auf der systematischen Auswertung von mehr als 400
Fortbildungsvortragen und lautet:

1. Mit der Einfiihrung des Urteils iiber die Qualitéit der
Vorlesung setzt man politisch falsche Signale.
Flexner stellte schon 1925 fest, daB die deutschen
medizinischen Fakultiten, die er bereits vor dem 1.
Weltkrieg analysiert hatte, nach dem 1. Weltkrieg
die Vorlesung verstirkt haben. Er fand das fiir das
deutsche Medizinstudium vorgeschlagene Heilmittel
schlimmer als seine Krankheit, da die Pflichtvorle-
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sungen den Studenten das Wichtigste und Beste rau-
ben, was die deutschen Universititen zu bieten ha-
ben, ndmlich die Freiheit des Lernens. . ,,The propo-
sed remedy would be worse than the disease.“ Der
Mangel an Freiraum in der Studiengestaltung wird
auch von den heutigen Studenten empfunden, nur 5
Prozent sind mit den Bedingungen zufrieden.
Flexner wandte sich ausdriicklich gegen die Vor-
schldge des einfluBreichen Frankfurter Pathologen
Bernhard Fischer-Wasels (1914-1941): Dieser hatte
1919 in einer Schrift , Zur Neuordnung des Medizi-
nischen Studiums und Priifungswesens* sich gegen
den Ruf nach praktischen Ubungen in Gruppen ge-
wandt. Er ging davon aus, dafl die beim Staatsex-
amen bestehenden Wissensliicken infolge eines
Mangels an Vorlesungsbesuchen bestehen bleiben
und sich sogar vergrofiern wiirden [Fischer, 1919]
Fischers Ruf nach mehr Zwangskollegien zielte auf
eine Aufwertung seines Faches. [Flexner 1925].

. Es ist sachlich falsch, mit der Vorlesung Wissens-

stoff vermitteln zu wollen. Wer dies behauptet, muf3
den Beweis fiir seine Behauptung liefern! Die arztli-
che Praxis baut auf sehr viel verdecktem Wissen,
wTacit Knowledge*, auf, das nicht verbal vermittelt
werden kann, sondern nur durch die wiederholte
und reflektierte Praxis erworben wird [Kuhn 1970].

. Die fehlende Urteilsfihigkeit der Studenten dar-

iiber, was eine gute Vorlesung ist macht den Wert
ihres Urteils fraglich. Diese Fahigkeit muB erworben
werden. In dem Kommentar zur Ausbildungsrevo-
lution in England wird auch darauf verwiesen, daB
Studenten keine qualifizierten Erziehungswissen-
schaftler sind, die Grundlagen der Verinderungen
ihnen daher erklirt werden miissen [National As-
sociation of Medical Students und BMA Medical
Students Committee 1994]. Wir konnten den iiber
Jahre eintretenden Abfall der Urteilsfihigkeit deut-
scher Arzte anhand des Vergleichs der Bewertung
zweier Vortriage mit unterschiedlicher Technik bele-
gen [Renschler 1991). Eine zu einer Verbesserung
der Evaluierung fithrende Schulung wird auch bei
vielen rein subjektiven Bewertungen durchgefiihrt.
Es wiirde keinem Veranstalter eines Wettbewerbes
in Eiskunstlauf oder fiir Schautanz einfallen, die
Noten beim Eiskunstlauf vom Publikum vergeben zu
lassen! Selbst die provinziellen Juroren und Kampf-
richter im Geréteturnen werden zentral geschult, ih-
re Notengebung wird laufend iiberpriift.

. Die Bewertung eines Vortrags beruht auf einer in

den Kopfen der Horer vorhandenen sehr komplexen
Struktur, deren Teile miteinander verbunden sind
und sich gegenseitig beeinflussen. Das, worauf es
ankommt, wieviel man glaubt, von einem Vortag
gelernt zu haben, ist unter anderem abhiingig: 1. von
der Relevanz, die der Hérer dem Gegenstand zu-
mifit; 2. dem Gefallen des Hérers am Vortragenden,
3. dem Vorwissen, das der Hoérer vom Gegenstand
zu besitzen glaubt. Eine dreidimensionale Darstel-
lung zeigt, dafl die Werte nahe einer Linie liegen,
die schrag in allen drei Ebenen liegt. Es ergibt sich
daraus, dafl die Bewertung eines Vortages nach nur
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einer Dimension dem beurteilten Vortrégenden
nicht gerecht werden kann. (S. Abbildung 4)

Die Wissenschaftlichkeit der Vortrige war bei unse;
ren Auswertungen das Kriterium, in dem die Dozen-
ten die schlechtesten Ergebnisse hatten. Dies hatte

schon Virchow festgestellt; nach dem ersten Welt-
krieg wurde das Gegenteil behauptet. Auch heute
wird wiederholt, daBl mit dem Abbau der Vorlesung
die wissenschaftliche Qualitdt des Medizinstudiums
verloren gehe. Das ist falsch!

Notfallseminare 1983 - 1986

X: POS_RELEVZ Y. POS_GEFALL Z: POS_LEANER t: POS_EXPERT Asthma

Abbildung 4

Dreidimensionale Verteilung der Vortragsbewertung durch Teilnehmer

Beziehung zwischen:

Relevanz des Themas, = X-Achse
Gefallen des Vortragenden und = Y-Achse
selbstgeschétzter Lernerfolg = Z-Achse

Mittelwerte fir die Bewertung durch die Horer
Die schlechtesten Werte liegen im Achsenkreuz.

Dargestelit sind die Beurteilungen der Referate zu 28 Themen des Seminars ,Akuter
Notfall - Was tun?* der Akademie fir drztliche Fortbildung der Landesarztekammer

Hessen in Bad Nauheim.

Markiert ist das Referat zu ,Asthma”, das in alle Parametern, auch bei der nicht
eingetragenen Bewertung durch die als Berater titigen Experten, die besten Werte

erreichte.

Bedingungen fiir die Bewertung von
Vorlesungen und Praktika

Wir kénnen das Instrument der Bewertung des
Unterrichts nach amerikanischem Vorbild nicht iiber-
nehmen. Wenn amerikanische Studenten ihren Hoch-
schullehrer beurteilen, gehen sehr viele Aktivititen des
Lehrers in die Bewertung ein. Klinische Hochschulleh-
rer der Frauenheilkunde haben eine wochentliche Kon-
taktzeit mit Studenten von 45 Stunden, die ibrigen
Krankenhausérzte von 76 Stunden [Stenchever 1979].
Bei der klinischen Ausbildung machen die amerikani-
schen Studenten und die Jungirzte Dienst auf Station.
Zeitstudien ergaben, daf} sie im Mittel zwischen 91 und
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105 Wochenstunden im Krankenhaus sind. 4 bis 5
Stunden pro Nacht entfallen auf Schilaf, der aber hoch-
stens 90 Minuten ohne Unterbrechung ist [LaPalio
1981, Lurie 1989]. In England wurden 1989 fiir Arzte
im ersten Jahr nach dem Studium zwischen 83 und 101
Wochenstunden Arbeit auf den Stationen ermittelt
[Leslie 1990). Gegeniiber dem Zeitaufwand fiir das
Studium im ersten Jahr, fiir die bei 4 Untersuchungen in
den USA eine mittlere Lernzeit von 60 Stunden erfaft
wurde, stellt dies eine erhebliche Steigerung dar [Fisher
und Cotsonas 1965; Garrard und Lorents 1972; Jesse
und Simon 1972; Wolf und Ulman 1980]. Durch Gesetz
des Staates New York, das sich kaum durchsetzen 146t,
soll die Arbeitszeit auf maximal 80 Wochenstunden
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begrenzt werden. Nach den Beschwerden junger Arzte
in England wurde nach ausfithrlichen Debatten im
Unterhaus 1993 ein Gesetz erlassen, das ab Ende 1994
die Arbeitszeit auf 56 Wochenstunden, den Bereit-
schaftsdienst im Krankenhaus auf 72 Stunden begrenzt
[Parliament January 24, 1989]. Daraus ergibt sich bei
der Tétigkeit als Arzt im Praktikum eine gréfiere Erfah-
rung in England. Es werden dort pro Woche 3 bis 5 mal
mehr Patienten als Notfélle betreut. Dies hat eine ver-
gleichende Befragung von deutschen Arzten ergeben,
die ihre Tétigkeit als Arzt im Praktikum entweder in
Deutschland oder in Grofibritannien ableisten [Bartz
und Kahlke 1995]. Wie in Abbildung 3 ersichtlich ist,
gibt nach der Einschitzung der deutschen Arzte diese
Tatigkeit und das praktische Jahr in Deutschland im
Vergleich mit den anderen deutschen Ausbildungspha-
sen den hochsten jdhrlichen Lernzuwachs. Da der Er-
werb der Kompetenz von der Art und Zahl der verant-
wortlich betreuten Patienten abhingt, ist schon daraus
ein erheblich besserer Lernerfolg in England im Ver-
gleich zu Deutschland zu erwarten. Hinzu kommt, daf§
jetzt in England in allen Krankenhéusern eine systema-
tische Schulung der leitenden Arzte in der Ausbil-
dungsmethode fiir die klinische Tatigkeit durchgefiihrt
wird [Standing Committee on postgraduate medical and
dental education (SCOPME) 1994].

Allein die im Krankenhaus wihrend des Grund-
studiums verbrachte Ausbildungszeit betrigt in England
und Nordamerika etwa 10 000 Stunden. Mit dem all-
gemeinen Streben in Deutschland nach der 4-Tage-
Woche mit 35 Arbeitsstunden und einer Selbstverwirk-
lichung in der Freizeitgesellschaft wird es schwerfallen,
im deutschen Medizinstudium den Anschluff an inter-
nationale Leistungen zu erreichen. Um 10 000 Stunden
Arbeit zu leisten, benotigt jetzt ein amerikanischer
Arbeiter in der Automobilindustrie nach den Angaben
des Verbandes der Automobilindustrie nur noch 4,7
Jahre, ein deutscher 7,1 Jahre. [Verband der Automobil-
industrie  1995].  Bedenkt man, daB die
,Unterrichtsstunde” 45 Minuten dauert, wiirde ein deut-
scher Student fiir eine Studienleistung von 10 000 vol-
len Stunden 9,5 Jahre bendtigen, wenn er die in der
Industrie iibliche effektive Jahresarbeitszeit einhalten
wiirde.

Ein neues Instrument zur Verbesserung
des Unterrichts

In den Fakultiten sollten Qualititszirkel fiir die
Lehre eingerichtet werden. Dabei werden von einer
Gruppe von Hochschullehrern zunichst die Kriterien
festgelegt, nach denen Vorlesungen oder andere Lehr-
veranstaltungen abgehalten und dann gemeinsam im
Zirkel bewertet werden. Studenten sollten teilnehmen,
wenn sie die Schulung mitgemacht haben und ihr Urteil
innerhalb der Variationsbreite liegt.

Fallvorstellungen

Fallvorstellungen sind seit Hippokrates ein wich-
tiger Teil der Ausbildung von Arzten. Wenn der dazu
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veranstaltete Unterricht bewertet werden soll, muf$ auch
dieser einer Evaluation in den Qualitiitszirkeln fiir die
Lehre unterzogen werden. Von den Studenten ist eine
Mindestzahl von ausgearbeiteten Fallvorstellungen in
jedem Fach zu fordern.

Bewertung des Unterrichts einzelner
Hochschullehrer

Eine Bewertung der Unterrichtsqualitit einzelner
Lehrkrafte setzt, wie bereits erwihnt, eine Beriicksi-
chtigung aller fiir den Lernerfolg wichtigen Leistungen
voraus und darf sich nicht allein auf die Vorlesung
beschrdnken. Selbst der Bezug der Vorlesung zur arztli-
chen Praxis ist fraglich, da die bei der Patientenvorstel-
lung im Hoérsaal demonstrierten Leistungen simuliert
sind und die Horer die Wirklichkeit in der Berufspraxis
meist nicht ausreichend kennen. Von besonderem Wert
sind die personlichen Kontakte zwischen Dozent und
Student, sei es in einer regelmaBigen fachlichen oder
personlichen Studienberatung, sei es bei der Zusam-
menarbeit am Patienten. Die Anlage und Beratung bei
der Durchfiihrung von Praktika erfordert andere
Qualititen, als das Abhalten von Vorlesungen. Von
Bedeutung sind die Anfertigung von Lehrmitteln, seien
es Lehrbiicher, Audiovisuelle Medien oder die Schulung
von Standardisierten Patienten. Der grofie Aufwand, der
fiir eine moderne Unterrichtsgestaltung erforderlich ist,
setzt eine Arbeitsteilung voraus, in deren Rahmen die
Beteiligung eines Dozenten an der Bearbeitung von
Lehrplédnen oder die Aktivititen in Kommissionen den
Studenten zugute kommt. Von besonderem Wert fiir die
wissenschaftliche Ausbildung ist die Qualitit des vom
Lehrer betriebenen Forschungsvorhabens. Eine direkte
oder indirekte Verbesserung des Unterrichts kann von
einer wissenschaftlichen Untersuchung der Aus-
Weiter- oder Fortbildung ausgehen. Studenten haben oft
keinen Einblick in diese Faktoren. Wie bei anderen
Arten des Qualititsmanagements ist eine ,,Peer-review
zur Darlegung der Leistungen die beste Grundlage einer
Bewertung und ergibt oft schon alleine durch ihre Aus-
fiihrung eine Verbesserung. Der soziale Druck in einer
Gruppe ist auch ohne materielle Belohnung, die nur zu
einer extrinsischen Motivation fiihrt, wirksamer als alle
Teilnahmen an formalen, kontextfernen Kursen zur
Ausbildung der Ausbilder. Auch hier ist ,Learning by
Doing” besser.
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Bei allen MaBnahmen zur Bewertung des Unterrichts ist der direkte Bezug zur arztlichen Berufspraxis zu bedenken:

Belehren ist nicht gleich Lernen
Lernen ist nicht gleich Kénnen
Konnen ist nicht gleich Handeln
Handeln ist nicht gleich Behandeln
Behandeln bringt nicht immer Erfolg

den erwarteten
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